Dysphagia in Gastrointestinal Cancer Patients by 윤영훈 & 허철웅
Journal of the Korean Dysphagia Society 2017;7:1-7 Review Article
1
투고일: 2016년 12월 20일, 심사일: 2017년 1월 5일, 게재확정일: 2017년 1월 9일
책임저자：윤영훈, 서울시 강남구 언주로 712
(06273) 연세대학교 의과대학 강남세브란스병원 내과학교실
Tel: 02) 2019-3453, Fax: 02) 3463-3882
E-mail: dryoun@yuhs.ac




연세대학교 의과대학 강남세브란스병원 내과학교실
Dysphagia in Gastrointestinal Cancer Patients
Cheal Wung Huh, M.D., Young Hoon Youn, M.D., Ph.D.
Department of Internal Medicine, Gangnam Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Dysphagia is one of the common symptoms that are encountered in clinical practice. However, dysphagia is still 
crucial and must be thoroughly investigated because it may be a key symptom of several malignancies. There are 
two types of dysphagia, oropharyngeal and esophageal dysphagia. Esophageal dysphagia can be caused by esoph-
ageal neuromuscular motility disorder, various inflammatory disorders, and also extrinsic or intrinsic structural lesions 
such as esophageal cancer. This article focuses on malignant esophageal dysphagia, including its causes, risk factors, 
clinical symptoms, and management. (JKDS 2017;7:1-7)
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서론
연하곤란(dysphagia)이란 음식물이 구강, 인후 또는 식
도를 통과할 때 발생되는 들러붙거나 막히는 느낌을 지칭하
는 증상으로1, 진료실에서 비교적 흔하게 접하게 되는 증상
이다. 근래의 한 연구에서는 급성기 진료 기관에서의 연하
곤란의 발생빈도는 총 환자의 약 33%를 차지하며, 장기 요
양 진료 기관에서는 이보다 더 많은 약 40% 환자에서 연하
곤란을 호소한다고 보고하고 있다2. 장기적인 연하곤란은 
영양 결핍, 삶의 질 저하 등과 같은 이차적인 문제를 유발할 
수 있고 인후두암이나 식도암 등과 같은 여러 종류의 암의 
주요 증상 중의 하나라는 점에서 연하곤란에 대한 원인을 
찾기 위한 평가는 매우 중요하다3.
연하곤란은 크게 인후부 연하곤란(oropharyngeal dys-
phagia)와 식도부 연하곤란(esophageal dysphagia)로 나
누어진다1. 인후부 연하곤란(oropharyngeal dysphagia)은 
주로 근골격계나 신경계 질환과 연관되어 나타나며 삼킴
(swallowing)의 시작(initiation)에 어려움을 느끼게 된다. 
인후부 연하곤란의 가장 큰 원인 질환은 뇌졸중(stroke)이
고 이외에도 파킨슨병(Parkinson disease), 중증 근무력증
(myasthenia gravis) 등의 신경계 질환들이 있다4. 식도부 
연하곤란(esophageal dysphagia)은 인후부 연하곤란과는 
다르게 삼킴(swallowing) 시작 수초 이후에 목이나 가슴 
상부나 중부 근처에서 막히는 느낌을 주로 호소하게 된다. 
식도부 연하곤란은 크게 기능적 이상에 의한 연하곤란과 해
부학적 원인에 의한 연하곤란으로 나누어진다3. 기능적 이
상에 의한 연하곤란의 원인으로는 아칼라지아(achalasia), 
광범위 식도 연축(diffuse esophagelal spasm) 등의 식도 
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Table 1. 식도 연하 곤란의 원인에 따른 분류.
원인 Conditions














∙ Achalasia (achalasia type I, II, II)
∙ Esophagogastric junction outflow obstruction
∙ Esophageal spasm (distal esophageal spasm, jackhammer esophagus)
∙ Ineffective esophageal motility
∙ Scleroderma, mixed connective tissue disease
∙ Esophageal cancer
∙ Esophagogastric junction cancer
∙ Esophageal stricture
∙ Reflux esophagitis 
∙ Eosinophilic esophagitis




운동성 질환이 있다. 반면, 해부학적 이상에 의한 연하곤란
의 원인은 역류성 식도염, 감염성 식도염 등과 같은 염증성 
양성 질환 뿐 아니라 식도암, 식도위 접합부 암 등과 같은 
악성 종양이 있다5.
본 원고에서는 식도부 연하곤란을 유발하는 질환에 대한 
진단적 접근에 대해 알아보고, 특히 식도암과 같은 해부학
적 원인에 의한 식도부 연하곤란에 대해서 자세히 살펴보고
자 한다.
본론
1. 식도부 연하곤란(esophageal dysphagia)에 대한 
진단적 접근
식도부 연하곤란에 대한 접근에 있어서 식도 운동성 질
환과 같은 기능적 이상에 의한 원인과 악성 질환과 같은 
해부학적 이상에 의한 원인을 감별하는데 있어서 자세한 문
진(history taking)은 매우 중요하다3. 보통 아칼라지아 등
의 기능적 이상에 의한 식도부 연하 곤란은 수개월 또는 
수년 이상의 만성적인 경과를 보이나 그 정도는 점진적으로 
심해지지 않고, 간헐적으로 악화되는 양상으로 나타나는 것
이 특징이다. 또한 대부분 처음부터 고형식(solid)과 유동
식(liquid) 구분 없이 연하곤란이 발생하며 연하통
(odynophagia)이나 가슴통증이 동반증상으로 나타나기도 
하고, 특징적으로 차가운 음식을 삼킬 때 증상이 악화되기
도 한다. 반면 식도암과 같은 해부학적 이상에 의한 식도부 
연하 곤란은 주로 4개월 미만의 짧은 기간 동안 악화되는 
양상으로 나타나며 체중 감소를 동반하기도 한다6. 또한 기
능 이상에 의한 식도부 연하 곤란과는 다르게 처음에는 고
형식에서 연하 곤란이 시직되어 점차 진행되면서 연식이나 
유동식까지도 연하 곤란이 발생하는 점진적으로 악화되는 
경향을 보인다. 식도암 환자에서는 술이나 흡연 등의 과거
력 있는 경우가 많으므로 이에 대한 문진 또한 필요하다3,6. 
기능적 이상에 의한 식도부 연하곤란을 유발하는 질환과 해
부학적 이상에 의한 식도부 연하곤란을 유발하는 질환에 대
해서 다음과 같이 표에 정리하였다.(Table 1)
2. 해부학적 원인에 의한 식도 연하 곤란
해부학적 이상에 의한 식도부 연하 곤란은 연하 곤란을 
유발하는 병변의 위치에 따라 크게 식도 내부의 질환
(obstructive intrinsic structural lesions)에 의해 식도 내
경이 좁아져서 발생하는 연하곤란과 식도 외부 질환에 의한 
압박(obstructive extrinsic structural lesions)으로 인해 
발생하는 연하곤란으로 나눌 수 있다3. 식도 내부의 질환
(obstructive intrinsic structural lesions)으로는 식도 협착
(esophageal stricture), 식도염(esophagitis), 샤츠키 링
(Schatzki’s ring), 식도막(esophageal web), 식도 게실
(esophageal diverticula)와 같은 양성 질환과 식도암
(esophageal carcinoma), 식도위 접합부 암(esophago-
gastric junction cancer) 등과 같은 악성 질환이 있다1,3. 
반면 식도 외부 질환에 의한 압박(obstructive extrinsic 
structural lesions)으로는 대동맥과 같은 혈관이나 척추에 
의한 눌림, 악성 혹은 양성 림프절 등으로 인한 식도 압박 
등이 있을 수 있다1,3. 이번 종설에서는 식도 내부의 질환으
로 인한 연하 곤란 중 식도암과 식도위 접합부암과 같은 
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Table 2. 조기 식도암에서 내시경 점막하 절제술(ESD)의 절대 적응증.
∙ 분화도가 좋은 암(well or moderate differentiation)
∙ 암의 침윤 깊이(depth of invasion)가 표재 점막(M1-M2, not M3)에만 국한(m1: carcinoma in situ or m2: the lamina propria)
∙ 식도 둘레(circumference of the esophagus)의 2/3 미만으로 침범
암에 의한 발생하는 식도부 연하 곤란에 대해서 자세히 알
아보겠다.
1) 식도암(esophageal cancer)
식도암은 연하곤란을 일으키는 식도질환 중 가장 중요한 질
환이다. 식도암은 편평세포암종(squamous cell carcinoma)
와 선암종(adenocarcinoma)이 전체 식도암의 90% 이상을 
차지한다. 미국을 비롯한 서구에서는 바렛 식도(Barrett’s 
esophagus)의 유병률 증가 등으로 인해 선암종의 비중이 
높은 반면, 우리나라와 일본을 비롯한 아시아에서는 편평세
포암종이 비중이 더 높다7. 우리나라에서 대부분을 차지하
는 편평세포암(90.2%)은 주로 식도의 중, 상부에 발생하는
데 비하여 바렛 식도에서 유래한 선암은 하부식도에서 발생
한다. 편평세포암은 주로 남성에서 호발하며 흡연, 음주, 뜨
거운 차 등에 의한 식도 점막의 자극 등이 원인으로 알려져 
있다8. 식도암의 주증상으로는 연하곤란, 체중 감소, 목소리 
변화, 흡인에 의한 호흡기 증상, 가슴 통증 등이 있고 이 
중 연하곤란이 가장 흔한 증상이다. 하지만, 연하곤란이 발
생한 경우는 대부분 이미 식도내강의 2/3 이상이 암으로 
인하여 좁아진 상태이기 때문에 증상이 있어서 발견되는 식
도암은 대부분 진행된 암이고 예후는 매우 나쁘다. 따라서 
내시경 검사시, 흡연력, 음주력, 고령, 남자 등과 같이 식도
암의 위험요인이 동반된 경우에는 내시경검사를 시행할 때
에는 증상이 없는 조기 식도암의 발견에 노력을 기울여야 
한다.
식도암 중에서 심달도(depth of invasion)가 점막하층
(submucosa) 이내인 경우를 표재성 식도암(superficial 
esophageal cancer)이라고 하며 그 중 수술 후 조직검사에서 
림프선에 전이가 없을 때를 조기식도암(early esophageal 
cancer)이라고 한다. 이 경우는 진행성 식도암(advanced 
esophageal cancer)에 비하여 예후가 좋다2,9. 식도암은 내
시경으로 관찰시 매우 다양한 점막의 병변으로 관찰되며 병
변의 주된 형태에 따라 표재형, 융기형, 함몰형, 전주협착형, 
분류불능형 등으로 나눈다. 식도암을 진단하기 위한 검사로
는 내시경, 바륨검사(barium study), 흉부 전산화단층촬영
(computer tomography, CT) 등의 검사가 있고 이 중 제
일 중요한 검사는 단연 내시경이라고 할 수 있다. 진행된 
식도암의 예후는 매우 불량하기 때문에 조기에 표재성 식도
암를 진단하는 것이 매우 중요하다9. 특히, 두경부암이나 
식도암의 과거력 있는 고위험군 환자의 경우에는 식도암의 
발생율이 높기 때문에 더욱 주의를 기울여야 한다. 또한, 
일반적인 내시경 검사로는 미세한 병변이나 병소의 정확한 
경계를 관찰하기 어려운 경우가 많아 식도 점막에 루골 염
색약(2% lugol solution)을 도포하여 관찰하는 색소 내시
경(chromoendoscopy)이 사용된다. 정상 식도 상피 조직
은 글리코겐(glycogen)을 풍부하게 함유하고 있기 때문에, 
요오드 성분으로 이루어진 루골 용액을 살포하면 짙은 갈색
으로 염색이 되지만, 종양 조직은 염색이 되지 않으면서 대
비를 이루기 때문에, 루골 염색법은 조기 식도 종양을 찾아
내기 위한 매우 유용한 검사법이다. 나아가, 근래에는 빛의 
파장을 조절하여 종양의 발견을 돕는 협대역 내시경
(narrow band imaging)과 같은 가상 색소 내시경(virtual 
chromoendoscopy)가 널리 사용되어 표재성 식도암의 진
단에 큰 도움이 되고 있다.
치료는 식도암의 진행 정도에 따라 다르다. 조기 식도암
의 치료 방법에는 크게 수술적 치료와 내시경 치료로 나뉠 
수 있다. 수술은 국소적인 조기 식도암에서는 완치를 기대
할 수 있고, 정확한 병기 결정에 유리하므로 전통적으로 조
기 식도암의 표준 치료 방법으로 시행되었으며, 5년 생존율
은 선암종의 경우 58-91.4%, 편평세포암종의 경우 31-86%
로 알려져 있다10-12. 그러나, 식도암의 수술은 침습성과 이
환율이 높아서 수술과 관련한 사망률이 1.2-8%이고, 수술 
관련 합병증 빈도도 보고에 따라 6.7-82.3%에 이르며, 식
도 절제술 시행 건수가 적은 병원에서는 수술 관련 사망률
의 위험이 상대적으로 더 높은 것으로 알려져 있어서, 치료 
방법 선택에 있어서 암의 병기뿐만 아니라, 환자의 연령과 
심폐 기능을 포함한 전신 상태를 함께 고려하여야 한다12. 
내시경 치료는 일반적으로 림프절(lymph node) 전이가 없
는 점막암(mucosal cancer)이면서 조직 소견에서 림프혈
관침범(lymphovascular invasion), 정맥침윤(venous 
invasion), 미분화암종(undifferentiated carcinoma)의 소
견이 없을 때 시행할 수 있다13.(Table 2) 따라서, 조기식도
암에 대해 내시경 절제술을 시행하기 전 반드시 림프절 전
이 여부와 점막하층의 침범 여부가 평가되어야 한다. 림프
절 전이 여부를 평가하기 위해서는 흉부 전산화단층촬영과 
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Fig. 1. 식도위 접합부 암에서 Siewert 분류 기준.
내시경 초음파(endoscopic ultrasonography, EUS)가 주
로 사용되며, 종양의 침윤 깊이 정도의 평가에는 내시경 초
음파가 유용하다. 근래에는 내시경 기술의 발전으로 점막
하 박리 절제술(endoscopic submucosal dissection, 
ESD)이 조기 식도암의 치료에 널리 사용되고 있으나 림프
절 전이 등의 위험성이 있으므로 그 적응증을 정하는 것이 
매우 중요하다고 할 수 있다. 또한, 식도 정맥류가 동반된 
간경변증에서 병발한 조기 식도암의 경우와 같이 내시경 절
제술 또는 식도 절제술이 불가능하거나, 금기인 경우에는 
화학-방사선 치료(chemoradiation)를 근치 목적으로 시행
할 수 있다14,15. 그 밖에도 광역동 치료(photodynamic 
therapy), 아르곤 플라즈마 응고술, 전기 소작술 등과 같은 
국소 치료가 있지만 표준 치료로 이용되지는 않고 있다. 진
행성 식도암의 경우, 절제 가능한 국소 진행 식도암의 경우
에는 가능한 수술 전 항암 방사선 동시 치료를 시행 이후 
수술하는 것이 단독으로 수술만 하는 것에 비해 생존율이 
높다고 알려져 있다16. 따라서 현재 절제 가능한 국소 진행 
식도암의 표준 치료는 수술 전 항암 방사선 동시 치료를 
시행 이후 수술하는 방법이다. 절제 불가능한 진행 식도암
의 치료는 환자의 전신 상태와 식도암에 의한 증상을 고려
하여 전신 화학 요법의 시행 여부를 결정하되 식도암으로 
인한 증상 조절을 위한 적절한 대증 치료는 반드시 병행되
어야 한다.
2) 식도위 접합부 암(esophagogastric junction cancer)
최근 서구에서 위암의 빈도는 감소하고 있는 반면, 식도
위 접합부 암의 빈도는 증가하고 있다7. 이러한 위식도 접합
부 암은 그 중심이 해부학적으로 분문부로부터 근위부 및 
원위부 5 cm 내에 위치하는 것으로 정의하며, Siewert 분류 
기준에 따라 세 가지로 분류한다17. Type I은 식도의 바렛
식도와 같은 식도의 장상피화생이 일어난 곳에서 주로 발생
하는 원위부 식도암이며, type II는 분문부의 상피 또는 위
식도 접합부의 장상피화생이 일어난 부분에서 발생하는 분
문부 암(cardia cancer)이고, type III는 아래쪽으로부터 위
식도 접합부와 원위부 식도를 침범하는 하부 분문부 암이
다18.(Fig. 1) 저자에 따라 식도위 접합부 근처의 암을 식도
암, 혹은 위암, 아니면 식도나 위암과 다른 별개의 암으로 
구분하여 기술하는 경우가 있는데, The New International 
Union Against Cancer에서 발표한 7판 TNM 병기체계에 
의하면 위식도 접합부 5 cm 이내에 종양의 중심이 존재하
고 식도 쪽으로 종양이 퍼진 경우는 식도암으로 고려하여 
치료해야 하고, 위식도 접합부로부터 5 cm 이상 떨어져서 
종양의 중심이 위쪽에 있는 경우, 혹은 위식도 접합부로부
터 5 cm 이내에 종양의 중심이 위치하나 식도 쪽으로 퍼지
지 않은 경우는 위암으로 고려하여 치료해야 한다.
원격전이가 없고 수술적 절제가 가능한 식도위 접합부 
암의 치료는 수술적 절제가 원칙이다. 하지만, 점막하층을 
침범하지 않는 점막의 종양(T1a)에서는 내시경적 점막 절
제술 및 열 치료술 혹은 식도 절제술을 고려하며, 점막하층
(T1b) 이상을 침범한 종양에서는 식도 절제술을 시행한다. 
또한, T1-T3 종양에서는 국소적인 림프절 전이가 있어도 
절제가 가능하나, 종양이 크거나 다발적으로 림프절을 침범
한 경우는 상대적인 수술의 금기증이 될 수 있다. 그러므로 
최종적으로 환자의 나이와 전신 활동도를 고려해서 결정해
야 하고, 심낭막, 흉막 또는 횡경막을 침범한 T4 종양에서도 
침범장기를 포함하여 일괄 절제할 수 있다면 절제술을 시행
해 볼 수 있다. 현재까지 많은 외과의사들은 주로 Siewert 
분류에 따른 수술적 치료법을 사용해왔으며, type I과 II의 
위식도 접합부 암은 식도절제술을 시행하나, type III의 경
우는 위암에서의 수술법을 적용해야 한다고 알려졌다19. 수
술의 치료 효과와 생존율 향상을 위해 수술 전후에 항암치
료나 방사선치료를 병행하는 방법도 사용 되고 있다. 조기 
식도-위접합부 선암(superficial in situ adenocarcinoma, 
T1-m1-sm1)은 직경이 2 cm보다 작고, 궤양이 없는 경우 
내시경적 점막하층 박리술(endoscopic submucosal 
dissection, ESD)로 치료해 볼 수 있다20. 그 외에도 광역동
치료, 고주파열치료(radiofrequency ablation), 냉동요법
(cryoablation) 등이 등과 같은 국소 치료가 있지만 표준 
치료로 이용되지는 않는다.
3) 식도 폐쇄로 인한 연하곤란 증상 완화를 위한 대증치료
수술 등의 근치치료를 하지 못할 경우 악성 식도 폐쇄로 
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Fig. 2. 식도 스텐트 삽입술. (A) 방
사선 투시 하 스텐트 삽입 이후 X선 
사진. (B) 스텐트 삽입 이후 내시경
사진. (C) 식도 스텐트 삽입의 모식
도.
인한 연하곤란, 구역, 구토 등과 같은 증상이 발생하게 된
다. 이로 인해 삶의 질의 저하 뿐 아니라 전신 영양 결핍을 
일으켜 불량한 예후의 원인이 되기도 한다21. 따라서 이러
한 식도의 폐쇄를 치료하는 것은 중요하다.
(1) 식도 확장술(esophageal dilation): 식도암과 같
은 악성 협착 에 대해 확장술을 시행할 경우 천공 위험이 
비교적 높고, 그 효과 지속 기간이 짧으며, 악성 협착의 경
우 질환이 진행함에 따라 반복 시술이 필요하므로, 단독으
로 사용하기보다는 항암화학-방사선 치료 등과 병행하여 
시행해 볼 수 있다22,23. 하지만 이후에 설명될 스텐트 삽입
술에 비해서는 그 효과나 안정성이 떨어지므로 암과 같은 
악성 협착에는 우선 선택되는 치료는 아니다.
(2) 식도 스텐트 삽입술(esophageal stenting): 과거
에는 식도 협착에 대해 플라스틱 스텐트를 사용하였는데, 
그 내경이 고정되어 있어서 대부분의 경우 삽입을 위해서는 
식도 확장술이 필요하였다. 따라서, 통증이 자주 유발되었
고, 천공, 위치 변경, 폐쇄 등의 합병증 발생률이 높은 편이
었다2,24. 자가 확장 금속 스텐트(self-expanding metal 
stents, SEMS)는 시술 자체가 용이할 뿐 아니라, 시술 관련 
합병증 발생률도 낮으면서 그 효과 또한 우수하여 식도암 
환자에서 발생한 연하 곤란을 치료하기 위해 현재 많이 사
용되고 있는데,(Fig. 2) 스텐트 삽입 후 종양 또는 재생 조
직으로 인해 다시 관강이 좁아짐으로써 연하 곤란이 재발하
는 경우가 종종 있으며, 이 경우 식도 확장술, 스텐트 재삽
입, 레이저 소작술, 광역동 치료, 방사선 치료 등의 추가 
시술이 시행되기도 한다2,25. 식도암 환자에서는 스텐트를 
삽입함으로써 최대 95% 정도에서 연하 곤란의 개선이 가능
하며, 이러한 효과는 방사선 치료에 비해 신속하게 나타난
다는 장점이 있다.
(3) 그 외 치료: 식도 스텐트 삽입술, 식도 확장술 외에 
아르곤 플라즈마 응고법, 광역동 치료, 국소 에탄올 주입법, 
방사선 치료 등이 악성 질환으로 인한 식도 협착의 치료로 
이용될 수 있으나 효과나 안정성 측면에서 여러 이견이 있
는 실정이다.
또한 식도 스텐트 삽입술과 수술 등이 불가능한 경우에 
영양 공급을 위하여 위루관(gastrostomy)를 만들어 영양 공
급을 시행하기도 한다21,26. 현재 임상에서 많이 시행되는 위
루관(gastrostomy)을 만드는 방법은 크게 경피 내시경하 위
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루술(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)과 경
피 방사선하 위루술(percutaneous radiologic gastrostomy, 
PRG)가 있다. 이 중 경피 내시경하 위루술을 시행하는 방법
은 3가지(pull/push method, introducer method, direct 
method)가 있으며 현재까지는 전통적인 방법인 pull/push 
method 가 많이 사용되고 있다21,26.
그 밖에도 식도암이나 위암에 대해서 수술적 절제 이후 
접합 부위에 암의 재발이나 양성 협착이 발생할 수 있고 방
사선 치료 등으로 인한 식도 협착이 발생할 수 있다. 이러한 
경우의 치료로 재수술을 시행할 경우에는 심각한 합병증을 
유발할 수 있기 때문에 내시경을 이용한 스텐트 삽입술이나 
내시경적 풍선 확장술 등이 유용하게 사용되고 있다.
결론
연하곤란은 임상에서 비교적 흔하게 접하게 되는 증상이
다. 연하곤란은 크게 인후부 연하곤란와 식도부 연하곤란
으로 나눌 수 있으며, 식도부 연하곤란은 그 원인에 따라 
식도 운동 장애로 인한 기능성 연하 곤란과 암 등의 해부학
적 원인에 의한 연하곤란이 있다. 식도부 연하 곤란을 유발
하는 위장관계 암으로는 대표적으로 식도암과 위식도접합
부암이 있다. 암은 종물 효과 뿐만 아니라 수술이나 방사선 
등의 치료를 시행한 이후에도 협착발생으로 인한 연하곤란
을 유발할 수 있다. 식도암과 식도위 접합부 암의 치료로는 
수술, 방사선 치료 뿐 아니라 조기암일 경우, 내시경하 점막
하 박리술을 시행함으로써 완치를 도모할 수 있다. 하지만 
식도암이나 식도위 접합부 암은 진행되었을 경우 예후가 매
우 불량하기 때문에 연하 곤란 증상을 간과하지 말고 조기
에 진단 및 치료할 수 있도록 노력해야 할 것이다.
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